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Praklinisches Management
des Polytraumas

Zusammenfassung

Rund 8.000 polytraumatisierte Patienten werden jéhrlich in den Notaufnahmen der Bun-
desrepublik aufgenommen. Die Prognose dieser schwerstverletzten Patienten wird ins-
besondere durch ein begleitendes Schadel-Hirn-Trauma, ein Abdominal- oder Thorax-
trauma beeinflusst. Die mit einem hamorrhagisch-traumatisch bedingten Schock assozi-
ierte Hypoxie und Hypotension stehen beim Polytrauma im Vordergrund. Das praklini-
sche Management beinhaltet daher die Untersuchung des Verletzten, die Immobilisation
der Wirbelséule, die Sicherung der Atemwege, die kardiovaskulire Stabilisierung unter
Berticksichtigung eines differenzierten Vorgehens je nach Verletzungsmuster, die entspre-
chende Versorgung von Teilverletzungen, die Schmerztherapie sowie den raschen und
schonenden Transport in das nichste geeignete Traumazentrum. Dabei stellt das prakli-
nische Management von polytraumatisierten Patienten eine besondere Herausforderung
fiir die Einsatzkrifte dar. Der vorliegende Weiterbildungsartikel geht daher auf die aktu-
ellen Algorithmen zur praklinischen Versorgung von polytraumatisierten Patienten un-
ter besonderer Beriicksichtigung des wesentlichen Faktors Zeit ein.

Schliisselworter
Polytrauma - Priklinische Versorgung - Traumaversorgung - Atemwegsmanagement -
Volumentherapie

Preclinical management of multiple trauma

Abstract

Approximately 8000 patients with multiple trauma are admitted annually to an emergen-
cy room in Germany. The prognosis of these severely injured patients is influenced in
particular by concomitant craniocerebral injury, an abdominal wound, or thoracic trau-
ma. Hypoxia and hypotension subsequent to shock induced by hemorrhagic-traumatic
effects are of prime importance. Preclinical management thus includes examining the in-
jured patient, immobilizing the spine, ensuring airway patency, stabilizing cardiovascular
status suiting the approach to the injury pattern, commensurate care of partial injuries,
pain therapy, as well as rapid and careful transportation to the nearest qualified trauma
center. Management of patients with multiple trauma poses a particular challenge to the
responding team. This article in the continuing education series deals with current algo-
rithms for preclinical management of patients with multiple injuries with particular fo-
cus on the significant factor of time.

Keywords
Multiple trauma - Preclinical management - Trauma management -
Airway management -Volume replacement therapy
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Polytrauma: Verletzungen mehrerer
Korperregionen oder Organe, wobei
mindestens eine dieser Verletzungen
oder deren Kombination lebens-
bedrohlich ist

» Traumazentren
Die Letalitat des Polytraumas
liegt bei 13-34%

» Verunfallte Kinder

» Prognose der Reanimation

Die Erfolgsrate der Reanimation beim
(Poly-)Trauma liegt bei 0—4%

» Unfallkonstellationen

SHT, Thorax- und Abdominaltrauma
sind hadufig prognose- und therapie-
bestimmend
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Definition

Als Polytrauma wird das gleichzeitige Vorliegen von Verletzungen mehrerer Korperregio-
nen oder Organe definiert, wobei mindestens eine dieser Verletzungen oder deren Kom-
bination lebensbedrohlich ist [69].

Nach Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) muss fiir
die Diagnose Polytrauma eine Verletzungsschwere nach Injury Severety Score (ISS)
>16 Punkten vorliegen. Dariiber hinaus ist das Polytrauma von der nicht lebensbedrohli-
chen Mehrfachverletzung und der schweren, vital bedrohlichen Einzelverletzung (Bary-
trauma) zu unterscheiden [69].

Epidemiologie

Die geschitzte Anzahl in Deutschland jahrlich zur Klinikaufnahme kommender Polytrau-
matisierter liegt bei ca. 8.000 pro Jahr [69]. Die etwa 90 »Traumazentren der BRD versor-
gen durchschnittlich ca. 100-200 Patienten pro Jahr [51]. Die Letalitdt des Polytraumas
ist hoch und wird mit 13-34% angegeben [6, 69, 79]. In Deutschland stellt das schwere
Trauma die hdufigste Todesursache in der Altergruppe bis 40 Jahre dar [79]. Mit einem
Hiufigkeitsgipfel um das 20. Lebensjahr sind polytraumatisierte Patienten durchschnitt-
lich 40 Jahre alt, in 65-80% der Fille mannlich, mit regelhaft hoher beruflicher Aktivitit.
Eine optimale Versorgung mit rascher Wiedereingliederung in das Berufsleben ist daher
auch von hoher volkswirtschaftlicher Bedeutung [6, 29, 47, 79].

Notarzteinsitze mit »verunfallten Kindern sind mit 1-5% selten. Dennoch fithren
Unfille die Todesursachenstatistik in der Altersgruppe zwischen 1 und 14 Jahren an
[67]. Neugeborene/Sauglinge verunfallen hauptséchlich als ,,passive® Pkw-Insassen, spa-
ter dann als Fuf3gidnger und Radfahrer. Dominierend in dieser Altersgruppe sind das SHT
und Verletzungen der unteren Extremititen. Im Vergleich zum Erwachsenen ist die Inzi-
denz von Thorax-, Abdominal- und Beckenverletzungen bei Kindern niedriger [57].

Die »Prognose der Reanimation nach schwerem Trauma ist sehr ungiinstig. Am hiu-
figsten werden beim Polytrauma Kreislaufstillstinde mit pulsloser elektrischer Aktivitit
(PEA), Bradykardie oder Asystolie angetroffen. Trotz eines initialen Erfolges der Reani-
mationsbemiihungen in ca. 18-32% der Fille tiberleben die meisten Patienten die Schock-
raumphase jedoch nicht, die Erfolgsrate der Reanimation beim (Poly-) Trauma wird daher
mit 0-4% beziffert. Da keine Prognosefaktoren zur Identifikation von potenziell Uberle-
benden existieren, wird empfohlen, die posttraumatische Reanimation trotz bekannter
geringer Erfolgsrate zu beginnen [65]. Den Autoren erscheint allerdings ein Abbruch bin-
nen weniger Minuten gerechtfertigt, wenn eine Kreislaufreaktion ausbleibt.

Atiologie

Zu einer Polytraumatisierung kommt es in erster Linie bei Verkehrsunféllen (55%), aber
auch im Rahmen von Arbeits- bzw. Freizeitunfillen (24%) und Stiirzen aus grofler Hohe
(14%) [6]. Bei bestimmten »Unfallkonstellationen muss daher immer von einer Poly-
traumatisierung ausgegangen werden (8 Tabelle 1).

Haufige Verletzungsmuster

In einer Analyse des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fiirr Unfallchirurgie

(DGU) an einem Kollektiv von 2.069 polytraumatisierten Patienten fiihrte der Verkehrs-
unfall mit 57% am haufigsten zu schweren Mehrfachverletzungen [6]. Als Verletzungs-
muster lagen bei 45% der Patienten ein Thoraxtrauma, bei 39% ein Schidel-Hirn-Trau-
ma (SHT) und bei 69% Extremititenverletzungen vor. SHT, Thorax- und Abdominaltrau-
ma (mit préaklinisch unstillbarer Massenblutung) sind dabei hiufig prognose- und thera-
piebestimmend [48, 54, 75]. Abdominal- und Beckentrauma finden sich bei 25-35% der
polytraumatisierten Patienten [2, 3, 48, 59]. In bis zu 95% liegt in Deutschland ein stump-
fer Verletzungsmechanismus zu Grunde [3, 6]. Auch die hohe Letalitét von bis zu 55%



Tabelle1
bei Beckenverletzungen wird durch die be-

Verdacht auf Polytrauma bei

gleitenden Weichteilverletzungen mit oft
ausgeprigten Blutungen bedingt [2, 59,
66]. Zu 15-30% finden sich dariiber hi-
naus Wirbelsidulenverletzungen [79]. Bei

folgenden Unfallkonstellationen.
(Nach[7, 49, 69])

Sturz aus mehr als 3 m Hohe

Herausschleudern aus dem Unfallfahrzeug jedem bewusstlosen traumatisierten Pati-

Tod ei enten ist daher bis zum Beweis des Gegen-
od eines anderen Pkw-Insassen L . .

teils eine Wirbelsdulenschiddigung anzu-
nehmen [7, 30].

Wesentlichen Einfluss auf das Verlet-
zungsmuster hat der »Unfallmechanis-
mus. Bei der Kollision »Fu3gdnger ge-
gen Pkw liegen haufig ein SHT (47%), Ver-
letzungen der unteren Extremitaten (48%)
und ein Thoraxtraumata (44%) vor (6, 79].
Bei »Zweiradunfallen sind mit 50-90%
Extremitétenverletzungen und mit jeweils
fast 45% ein SHT bzw. ein Thoraxtrauma
besonders haufig [6, 36, 60, 78]. Die Verwendung eines Helmes reduziert das Auftreten
schwerer Kopfverletzungen [36].

Bei »Pkw-Unféllen bestimmt die Verwendung des Sicherheitsgurtes und anderer Si-
cherheitssysteme (z. B. Airbag) das Verletzungsmuster. Im Verletzungsmuster nicht ange-
schnallter Pkw-Insassen dominieren schwere SHT (75%), wohin gegen bei angeschnall-
ten Pkw-Insassen haufiger Verletzungen des Abdomens (83%) und der Wirbelséule beob-
achtet werden. Bei Lateralunfillen sind Verletzungen des Thorax (80%), der unteren Ex-
tremitdt, des Abdomens (60%) und des Beckens (50%) besonders hiufig [7, 24, 53, 60, 79,
80]. Bei Heckauffahrunfillen kommt es besonders héufig zur Traumatisierung der HWS.
Bei der Verwendung »moderner Sicherheitssysteme in Kraftfahrzeugen weisen oft nur
diskrete duflere Verletzungszeichen auf komplexe und schwerwiegende Verletzungen des
Abdomens, des Thorax und der Wirbelsaule hin [25].

Ein »Sturz aus groBBer Hohe kann akzidentell oder in suizidaler Absicht erfolgen mit
relevant unterschiedlichem Verletzungsmuster. Bei akzidentellen Stiirzen kommt es ver-
mehrt zu schweren SHT, wohingegen suizidal bedingte Stiirze vorwiegend mit den Fii-
en voran erfolgen und somit zu Verletzungen der unteren Extremititen fiihren [6, 60].
Haufig kommt es zu intrathorakalen Geféifiverletzungen, die rasch zu schweren hamor-
rhagischen Schockzustidnden fithren kénnen.

FuBBganger oder Radfahrer angefahren

Motorrad oder Autounfall mit hoher
Geschwindigkeit

Starke Fahrzeugdeformitét
Einklemmung
Verschiittung

Explosionsverletzung

Allgemeines Notfallmanagement

Beim Eintreffen am Unfallort werden zundchst der Unfallhergang, die Umgebungssitua-
tion und das Ausmaf} des Traumas realisiert [7]. Besonders wichtig an der Einsatzstelle
sind der Eigenschutz und der Ausschluss von Eigen- und Fremdgefihrdung [7, 25, 74].
Ist die »>Absicherung der Unfallstelle noch nicht erfolgt, wird dies als erste Mafinahme
nach dem Eintreffen initiiert. Soziale (z. B. Suizidversuch) und andere medizinische Um-
stande (z. B. Intoxikation durch Drogen/Alkohol, kardiale und zerebrale Erkrankungen)
miissen als unfallurséchlich berticksichtigt werden [55]. Kenntnisse {iber den Unfallher-
gang und Informationen iiber ggf. vorhandene bzw. ausgeloste Sicherheitssysteme die-
nen als Stiitze fiir die zu erwartenden Verletzungen und miissen entsprechend dokumen-
tiert werden [24, 60].

Fiir das praklinische Management des Polytraumas sind verschiedene Algorithmen
vorgeschlagen worden [32, 33, 49]. Fiir ein standardisiertes zeitkritisches Vorgehen wur-
den fiir das praklinische Vorgehen 3 Phasen vorgeschlagen (B Tabelle 2) [33, 81].

Initial stehen die »Sicherstellung der Vitalfunktionen, die » Stillung kontrollierba-
rer Blutungen und die »Stabilisierung der HWS im Vordergrund [2, 5, 7, 29, 33]. Paral-
lel zur Anlage einer HWS-Immobilisationsschiene erfolgt die »Kontrolle der Bewusst-
seinslage anhand der GCS [2, 32]. Im nichsten Schritt erfolgt die »Kontrolle und Siche-
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Bei jedem bewusstlosen traumatisier-
ten Patienten ist bis zum Beweis des
Gegenteils eine Wirbelsaulenschadi-
gung anzunehmen

» Unfallmechanismus
» FuB3gdnger gegen Pkw

» Zweiradunfille

» Pkw-Unfille

» Moderne Sicherheitssysteme

» Sturz aus grof3er Hohe

Beim Eintreffen am Unfallort werden
Unfallhergang, Umgebungssituation
und Ausmal3 des Traumas realisiert
» Absicherung der Unfallstelle

» Sicherstellung
der Vitalfunktionen

» Stillung kontrollierbarer
Blutungen

» Stabilisierung der HWS

» Kontrolle der Bewusstseinslage
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Kontrolle und Sicherung der
Atemwege
Kreislaufkontrolle

Spritzende Blutungen

Dicklumige periphervenose
Zugange
Volumensubstitution
Small-Volume-Resuscitation
(SVR)

Permissive Hypotension

2. Untersuchungsgang

Zeitnahe Suche nach einer
geeigneten Zielklinik
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Tabelle2

Phasen im praklinischen Polytraumamanagement. (Nach [33, 81])

ALPHA BRAVO CHARLIE

Lebensrettende 5 min 15 min
MaBnahmen 1. min

Kontrolle der HWS-Immobilisationsschiene Beurteilung

Vitalparameter Verletzungsmuster

Atemwege Sauerstoffapplikation (10 I/min) Analgesie, Sedierung

Atmung Volumentherapie (1.000 ml kristalline  Friihintubation
Losung liber 2 groBlumige periphere  und Beatmung
Venenzugdnge

Kreislauf Anlage

einer Thoraxdrainage

Ggf. Notfallintubation Lagerung
unter HWS-Stabilisierung

Immobilisation
Transport

Ggf. Reanimation

Tabelle3

Indikationen zur praklinischen Intubation beim Traumapatienten

[5,10, 16, 20, 33, 35, 55, 68]

Storungen der Atmung, Hypoxie, respiratorisch gestorte Funktion mit SO, <90%,
Atemfrequenz <10 oder >29

Verletzungen/Verlegungen der Atemwege (z. B. laryngeales Trauma, Schwellungen)
Eingeschranktes Bewusstsein (GCS <8)
Zum Aspirationsschutz (gegen Mageninhalt und Blut) bei Verminderung der Schutzreflexe

Bei hoher Gesamtverletzungsschwere, wenn Begeleitverletzungen vorliegen,

die eine Verschlechterung der Bewusstseinslage/Spontanatmung befiirchten lassen
(z. B. Polytrauma, schweres Thoraxtrauma, schweres SHT, schweres Abdominaltrauma,
schwere Mittelgesichtsverletzung, hoher Querschnitt)

Grof3ziigige Indikation vor Lufttransporten (mangelnde Interventionsmaoglichkeit
wahrend des Transportes)

Inhalationstrauma

rung der Atemwege [2, 16, 29, 32, 33, 49]. Die »Kreislaufkontrolle erfolgt durch Palpa-
tion des Karotispulses [2, 32]. Differenzialdiagnostisch muss bei Vorliegen eines instabi-
len Kreislaufes ein Volumenmangel von einem Low-output-Syndrom z. B. infolge eines
Spannungspneumothorax abgegrenzt werden [2, 33]. Die Kleidung ist mit einer Schere
zu entfernen, um alle Korperregionen beurteilen zu kdnnen und Verletzungen nicht zu
tibersehen. »Spritzende Blutungen werden mittels Kompression und Druckverband
(ggf. auch durch die Anlage einer Blutdruckmanschette) kontrolliert [2, 29, 32, 33]. Min-
destens 2 »-dicklumige periphervendse Zugange werden moglichst an nicht frakturier-
te Extremitéten angelegt [2, 33, 49]. Eine »Volumensubstitution mit kristallinen und
kolloidalen Infusionslésungen je nach Verletzungsmuster auch im Sinne einer »Small-
Volume-Resuscitation (SVR) wird begonnen [33, 39, 49]. Bei bestimmten Verletzungs-
mustern scheint ein besseres Outcome eine zuriickhaltende Volumentherapie im Sinne
einer »permissiven Hypotension zu rechtfertigen [38, 39]. Nach initialer Stabilisierung
schlief3t sich ein »2. Untersuchungsgang mit gezielter Erhebung des Verletzungsmus-
ters und Reevaluation der GCS an. Das Verletzungsmuster und die fithrende Verletzung
werden an die Rettungsleitstelle weitergegeben, um die »>zeitnahe Suche nach einer ge-
eigneten Zielklinik zu ermoglichen [25]. Sollten alle geeigneten Kliniken in der nihe-
ren Umgebung die Aufnahme ablehnen, so wird der Patient nach Entscheidung des Not-



arztes und Vorankiindigung iiber die RLS trotzdem in die nachstgelegene Schwerpunkt-
Kklinik transportiert.

Die »Versorgung eines polytraumatisierten Patienten ist durch bessere Arbeitsbe-
dingungen innerhalb eines RT'W meist effizient und ziigig durchfiihrbar, sodass bei stabi-
ler Atmung und suffizienter Analgesie eine definitive priaklinische Versorgung nach Umla-
gerung im Fahrzeug erfolgen kann. Allerdings ist das haufig zu beobachtende rasche Ver-
bringen des unversorgten Patienten in den RTW nicht immer wirklich sinnvoll. Vielmehr
muss diese Entscheidung abhéngig vom Zustand des Patienten, den Witterungsverhéltnis-
sen und des spéteren Transportmittels getroffen werden. Unnétige Umlagerungsmaf3nah-
men sollten zu Gunsten eines raschen Versorgungsablaufes vermieden werden.

Das »praklinische Monitoring wird der Situation angepasst und umfasst beim Poly-
trauma idealerweise die Messung des nichtinvasiven Blutdrucks, der peripheren Sauer-
stoffsittigung (S,0,) und die Rhythmus-/Frequenzkontrolle (EKG). Im Einzelfall kann
dariiber hinaus die Bestimmung der tympanalen Temperatur sinnvoll sein [72]. Beim in-
tubierten und beatmeten Patienten gilt dariiber hinaus die »Kapnographie (etCO,) auch
in der Préklinik heute als Standard. Die Lage des Endotrachealtubus wird kontinuierlich
iiberwacht, Dislokationen, Leckagen, Diskonnektionen an der Beatmungseinheit und
Tubusobstruktionen kénnen frithzeitig erkannt werden. Dariiber hinaus gibt die Kapno-
graphie Hinweise auf das Herzzeitvolumen bei himodynamisch instabilen Patienten [28,
41]. Héufig kdnnen insbesondere wihrend der Rettung noch eingeklemmter Verkehrsun-
fallopfer diese Idealvorstellungen nicht umgesetzt werden, hier miissen die Pulsoxyme-
trie und der klinische Blick zunéchst ausreichen.

Atemwegsmanagement

Bei schwerem Trauma muss bereits bei Eintreffen des Notarztes in 20% mit einer »respi-
ratorischen Insuffizienz gerechnet werden [62]. Ziel des Atemwegsmanagements in der
Priklinik ist daher die schnellstmogliche Wiederherstellung einer suffizienten Oxygenie-
rung und Ventilation und ein sicherer Aspirationsschutz [20]. Die Indikation zur Intuba-
tion und Beatmung mit 100% Sauerstoft ist frithzeitig zu stellen (8 Tabelle 3). Beides ist
beim polytraumatisierten Patienten oft auch Bedingung fiir eine addquate Analgesie und
Stressabschirmung ohne Gefahr der Hypoventilation und Hypoxie [42]. Zielwerte sind un-
ter Normoventilation mit einer F;O, von 1,0 die ausreichende Oxygenation (5,0,>95%)
und die Normokapnie (etCO; ca. 35 mmHg). Die Beatmungsdriicke sollten <35 cmH,0O
und der PEEP 5-8 cmH,O betragen, hohere Werte kénnen den ICP erhéhen [7, 35, 55].

Erschwerende Bedingungen

Das priklinische Atemwegsmanagement von Traumapatienten erfolgt situationsbedingt
unter oft widrigen Umgebungsbedingungen und unter Zeitdruck bei grundsitzlich aspi-
rationsgefahrdeten Patienten [20, 42]. Oft bestehen »schlechte Zugangsmaglichkeiten
zum Patienten bei gleichzeitig vorliegender respiratorischer Insuffizienz. In einer retro-
spektiven Analyse von 162 eingeklemmten Traumapatienten, die durch die Mitarbeiter
des Rettungshubschrauber Christoph 22 (Ulm) versorgt wurden, zeigte sich, dass 31% der
Patienten noch im eingeklemmten Zustand und 38% direkt nach Extraktion endotrache-
al intubiert werden mussten [46]. Dariiber hinaus liegen oftmals nur »eingeschrankte
Lagerungs- und Positionierungsmaoglichkeiten (Zugang z. B. vom Riicksitz eines Fahr-
zeuges aus) und »>komplizierte Assistenzbedingungen fiir die nichtarztlichen Rettungs-
dienstmitarbeiter vor [2, 33, 44, 46]. Sind z. B. bei einem eingeklemmten Pkw-Insassen
die Kreislaufverhiltnisse stabil und die Sauerstoffsattigung akzeptabel, kann die Intubati-
on auf einen kurzzeitig spateren Zeitpunkt unter optimierten Bedingungen verschoben
werden. Schwerwiegenden Komplikationen nach erfolgreicher Intubation kann durch
eine korrekte und sichere Fixierung des Tubus, eine kontinuierliche klinische Patienten-
iiberwachung, die Kontrolle der Tubuslage nach Manipulationen und mittels der Kapno-
graphie entgegengewirkt werden.

Atemwegssicherung

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Versorgung eines polytraumati-
sierten Patienten

Unnétige UmlagerungsmafBnahmen
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schnellstmdgliche Wiederherstellung
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Alle MaBnahmen werden unter
HWS-Protektion durchgefiihrt

» Freimachen und Freihalten
der oberen Atemwege

» Fremdkorperentfernungen

» Rapid Sequence Induction

» Inzidenz der schwierigen
Intubation

» Alternatives
Atemwegsmanagement

» Larynxmaske

» Osophagotrachealer Combitu-
bus™

» Larynxtubus

» Fiberoptische Intubation

»> Notfallkoniotomie

» Analgosedierung

» Vermindertes Verteilungs-
volumen
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Alle Mafinahmen werden immer unter HWS-Protektion durchgefiihrt [20, 42]. Aller-
dings sollte der ventrale Anteil der HWS-Immobilisationsschiene bei schwieriger Intuba-
tion gelockert oder entfernt werden, da Atemwegssicherung und Vermeidung einer Hyp-
oxie Vorrang vor einer moglichen HWS-Schiddigung hat. Einfache Handgriffe (Mund-
inspektion, Absaugung, korrekte Kopflagerung, Esmarch-Handgriff) erméglichen das
rasche »Freimachen und Freihalten der oberen Atemwege. Bei eingeklemmten Pkw-
Insassen kann die Atemmechanik haufig auch durch das Entfernen von beengenden Si-
cherheitsgurten, Kleidung oder auf dem Patienten liegenden Gegenstinden und durch
einen maximalen Sitzriickschub erleichtert werden. »Fremdkorperentfernungen erfol-
gen durch manuelle Techniken, Absaugung und den Einsatz von Laryngoskop und Ma-
gill-Zange. Durch die O,-Applikation mittels Gesichtsmaske (inklusive Reservoir) kann
bei erhaltender Spontanatmung bis zum Einleiten der endotrachealen Intubation haufig
eine ausreichende Oxygenierung sichergestellt werden [20, 42].

Praklinische Intubation

Die préklinische Intubation bei Traumapatienten wird mittels der »Rapid Sequence In-
duction (RSI, Crushintubation) durchgefiihrt [20, 42]. Die Applikation einer Kombinati-
on aus Hypnotikum und Muskelrelaxans wird von den Autoren als wesentliche Hilfe fiir
die erfolgreiche préklinische Intubation angesehen. Durch die RSI kann ein Misserfolg
der Intubation infolge inaddquater Sedierung, Abwehreaktionen und aktiven Schutzre-
flexen umgangen werden. Unbestritten bleibt, dass das priklinische Atemwegsmanage-
ment eine akkurate Ausbildung, ein hohes Maf} an Erfahrung und entsprechende Routi-
ne voraussetzt.

Angaben zur »>Inzidenz der schwierigen Intubation und zur Notwendigkeit eines
»alternativen Atemwegsmanagements sind vorsichtig zu interpretieren und auf Ein-
zelfille beschrankt. Das Auftreten von Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung hingt
von der Fachrichtung des eingesetzten Notarztes, den Einsatzbedingungen und anderer-
seits von der Erfahrung und Routine des Notarztsystems ab [1, 33b, 46, 56]. Als Alterna-
tiven zur Atemwegssicherung bei Unmoglichkeit der préaklinischen Intubation stehen
die »Larynxmaske (LM), der »6sophagotracheale Combitubus™ und der »Larynx-
tubus zur Verfiigung [42]. Der Nachteil aller dieser Alternativverfahren ist der unsiche-
re Aspirationsschutz. Als klinisch bewéhrtes Verfahren wird die »fiberoptische Intuba-
tion préklinisch bisher nur an einzelnen Standorten eingesetzt [70]. Die »Notfallkonio-
tomie als chirurgischer Zugang zu den Atemwegen stellt eine Ultima Ratio in absolut kri-
tischen Situationen dar [42, 33b, 82].

Der Anwender alternativer Methoden darf nicht erst im Notfall damit konfrontiert
werden, sondern muss bereits durch seine klinische Tétigkeit mit dem jeweiligen Verfah-
ren vertraut sein bzw. in geeigneten Trainingsmodellen darin ausgebildet werden [2, 29,
46, 82]. Auch darf das Mitfiithren dieser Alternativen nicht dazu fithren, von der Forde-
rung abzuweichen, dass Notirzte die endotracheale Intubation sicher beherrschen miis-
sen. Gerade bei polytraumatisierten Patienten mit Thoraxtrauma und stattgehabter Aspi-
ration, bei denen relativ hohe Beatmungsdriicke erforderlich sein kénnen, muss unse-
rer Meinung nach der primédre Verzicht auf die Intubation zugunsten eines scheinbar
einfacher zu applizierenden Alternativverfahrens mangels Ubung strikt abgelehnt wer-
den [33Db].

Medikamente

Nach einem Trauma befindet sich der Patient in einem Circulus vitiosus aus Schmerz
und Angst [43]. Nicht selten muss der polytraumatisierte Patient aus unangenehmen
Zwangslagen befreit und tiber weite Strecken transportiert werden. Eine >Analgosedie-
rung schiitzt vor stressinduzierten Folgeschdden und rettungstechnisch nicht vermeidba-
ren, schmerzhaften Manipulationen und Erschiitterungen [25]. Beim hypovoldmen Not-
fallpatienten kann ein »>vermindertes Verteilungsvolumen zu einer Uberdosierung mit



konsekutiver Ateminsuffizienz fiihren [44]. Medikamente zur Analgosedierung miissen
daher titrierend appliziert werden. Aus dem Repertoire der analgetisch wirkenden Medi-
kamente wird zur praklinischen Analgosedierung hiufig »S-Ketamin in Kombination
mit einer niedrigen Dosis eines kurzwirksamen Benzodiazepins genutzt. Vorteile bietet
S-Ketamin dahingehend, dass es theoretisch weder eine Atem- oder Kreislaufdepression,
noch eine Thoraxrigiditit verursacht und dariiber hinaus die Schutzreflexe erhalten blei-
ben [5, 81]. Durch die plétzliche Schmerzfreiheit kann es trotz der theoretischen Vortei-
le zu einem »Wegfall der sympathoadrenergen Stimulation mit insbesondere bei noch
sitzenden Patienten ausgepragtem Blutdruckabfall und Bewusstlosigkeit kommen. Eben-
so kann eine Aspiration unter Ketamin nicht sicher ausgeschlossen werden [81].

GefiBzuginge

Zur Volumentherapie und Applikation von Medikamenten wird die Anlage von min-
destens »2 groBBlumigen Venenverweilkaniilen beim Polytrauma gefordert. Besonders
muss auf eine sichere Fixierung der Gefiflzuginge geachtet werden. Bevorzugt werden
die gut erreichbaren Venen der oberen Extremitit. Die V. jugularis externa und die V. sa-
phena magna im Bereich des Kndchels sind insbesondere bei Kindern gute Alternati-
ven.

Die Anlage eines zentralen Venenkatheters (ZVK) scheint aufgrund des relativ hohen
Aufwands, der méglichen Komplikationen und der niedrigen Flussraten ungeeignet. Bei
schwieriger Geféf3situation und einem hohen Volumenbedarfkann die Anlage eines grof3-
lumigen »Shaldon-Katheters in die V. subclavia oder die V. femoralis auch praklinisch
im Einzelfall erwogen werden.

Bei Kindern wird als Alternative zur Venenpunktion der intraossére (i.0.) Zugangsweg
mit entsprechenden Spezialkaniilen empfohlen. Uber diese kénnen simtliche Notfallme-
dikamente appliziert und eine Allgemeinanisthesie eingeleitet werden sowie eine Volu-
mentherapie erfolgen. Bei Kindern bis zum 5./6. Lebensjahr wird die »Punktion der pro-
ximalen medialen Tibia empfohlen, bei ilteren Kindern die mediale distale Tibia ober-
halb des Innenknochels, Punktionen des Sternums sind kontraindiziert [26].

Prdklinische Volumentherapie

Tabellarische Richtwerte in unfallchirurgischen Lehrbiichern kénnen helfen, den zu er-
wartenden Blutverlust bei verschiedenen Verletzungen abzuschétzen, richtungsweisend
ist jedoch das klinische Bild. Wesentliche Ziele der Volumentherapie beim Polytrauma
mit hamorrhagischen Schock sind die > Verbesserung der mikrovaskulédren Perfusion
und die Aufrechterhaltung des Sauerstofftransportes und der globalen Sauerstoffversor-
gung der Gewebe [39]. Die Volumentherapie erfolgt praklinisch in Deutschland unein-
heitlich mit kristallinen und kolloidalen Infusionslgsungen. Im Allgemeinen wird die
Normovoldmie mit himodynamischer Stabilitdt angestrebt. Mogliche negative Effekte ei-
ner Volumentherapie bei unkontrollierter Blutung werden aber diskutiert. Durch die ini-
tial verbesserte Perfusion kann es zu einer Erhéhung des Blutverlustes tiber das verletzte
Gefif3, einer Beeintrachtigung der Clot-Bildung am Ort der Gefafiverletzung, einer Ab-
nahme des Hidmatokrits, einem Verlust von Gerinnungsfaktoren und einem Warmever-
lust kommen, die schlussendlich zu einer noch deutlich eingeschrinkten Gewebsperfusi-
on mit erhohter Mortalitit fiihren kénnen [38, 39].

Infusionslosungen

Als »kristalline Infusionslosungen stehen Vollelektrolytlosungen (Na*-Ge-
halt>120 mmol/l) zur Verfiigung, die entweder nicht-metabolierbares CI- [z. B. isotone
Kochsalzlgsung (NaCl 0,9%)] oder metabolisierbares Laktat oder Acetat (z. B. Ringer-Lak-
tat, Ringer-Acetat) enthalten [15, 50]. Ringer-Laktat kann aufgrund seiner hypotonen Ei-
genschaft leicht in Zellen diffundieren, so auch in das Gehirn, weshalb es beim SHT mit
der Gefahr eines Hirnddems nicht infundiert werden darf [35]. Nach Infusion gehen 70—
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80% der kristallinen Infusionslosung rasch in das Interstitium tiber (»>Volumenfiillef-
fekt 20-30%). Die kristallinen Infusionslosungen zeigen eine nur kurze Volumenwirk-
dauer von ca. 20-25 min im Geféf3system [50].

»>Kolloidale Infusionslésungen (Ubersicht in [15, 50]) fithren durch Bindung von
Wasser zum »Anstieg des kolloidosmotischen Druckes und so zu einem Einstrom von
Fliissigkeit aus dem Interstitium in den Intravasalraum, sodass eine rasche, effektive und
linger anhaltende Kreislaufstabilisierung erreicht werden kann [15]. Die Infusion von
Kolloiden fiihrt zur Himodilution, mit einer Verbesserung der Organdurchblutung und
Verbesserung der rheologischen Eigenschaften des Blutes [37]. Verschiedene Préiparate
auf Stirke- und Gelatinebasis stehen in Deutschland zur Verfiigung. Welches Préparat ein-
gesetzt werden sollte, ob Kolloide kristallinen Losungen beim Trauma tatséchlich tiberle-
gen sind, wird aber auch heute noch kontrovers diskutiert [15].

Indikation fiir Volumentherapie

Von verschiedenen Autoren wird darauf hingewiesen, dass bis dato keine Evidenz fiir Vor-
teile einer Volumentherapie tiberhaupt vorliegen [8, 38, 58]. Allgemein anerkannt wird,
dass eine préklinische Volumentherapie unter Beriicksichtigung des vorliegenden Verlet-
zungsmusters erfolgen soll [39].

Beim SHT wird eine eher aggressive Volumensubstitution mit dem Ziel normotensi-
ver systemischer Blutdruckwerte empfohlen [39, 55]. Polytraumatisierte Patienten ohne
SHT, jedoch mit multiplen Extremitétenfrakturen ohne Anhalt fiir ein Abdominal- oder
Thoraxtrauma sollten ebenfalls eine grofiziigige Volumensubstitution erhalten, solange
Kompressionsverbande die Blutungsquellen kontrollieren [39].

Demgegeniiber ist eine eher zuriickhaltendere Volumentherapie im Sinne einer per-
missiven Hypotension bei unkontrollierbaren Blutungen in Kérperhohlen infolge stump-
fer oder penetrierender Abdominal-/Thoraxtraumata moglicherweise mit einer geringe-
ren Mortalitét assoziiert [38]. Hierbei werden beim Traumapatienten alle {iblichen the-
rapeutischen Mafinahmen ergriffen, hypotensive Blutdruckwerte aber bewusst toleriert
und ein rascher Transport initiiert. Eine generelle Empfehlung zum Einsatz der permissi-
ven Hypotension kann heute jedoch (noch) nicht erfolgen, und Ergebnisse weiterer Stu-
dien bleiben abzuwarten [38, 81].

Small-Volume-Resuscitation

Das Therapiekonzept der Small-Volume-Resuscitation (SVR) greift in die Storung der
mikrovaskuldren Perfusion bei Hypovoldmie und Schock ein [37]. Durch hyperonkoti-
sche Losungen soll der Schwellung des Gefiflendothels, der Leukozyten-Endothel-Inter-
aktion mit Kapillarlumeneinengung und konsekutiver Perfusionsstérung und Minder-
perfusion mit nachfolgender Stase des Blutflusses entgegengewirkt werden. Als »hyper-
osmolar-hyperonkotische Losungen werden 7,2- bis 7,5%ige Kochsalzlgsungen, die
zur Erzielung einer langeren Wirkdauer mit einem Kolloid kombiniert sind, in einer Do-
sierung von zundchst 4 ml/kg KG infundiert [37]. Vor- und Nachteile der SVR kénnen
noch nicht abschlieffend beurteilt werden. Ihre Anwendung bleibt besonderen Situatio-
nen und hier wahrscheinlich insbesondere dem SHT vorbehalten, bis weitere Studiener-
gebnisse vorliegen [7].

Praklinische Transfusion

Obwohl in Fallberichten darauf hingewiesen wird, dass Patienten im Einzelfall von einer
préiklinischen Transfusion profitieren kénnen, wird die préklinische Gabe von Blutkom-
ponenten nicht empfohlen. »Kiinstlich hergestellte Sauerstofftrager konnten zur Er-
hohung des Sauerstoffangebotes unter Umgehung der Risiken und Komplikationen von
Blut und Blutprodukten zukiinftig eine Alternative sein, befinden sich jedoch zurzeit
noch in tierexperimentellen Untersuchungen und klinischer Erprobung.



Tabelle4
Lagerung, Rettungs-
in der Préklinik
HWS-Immobilisationsschiene Da bei Polytraumatisierten grundsétzlich
Schaufeltrage von einer Wirbelsdulenschidigung ausge-
Vakuummatratze gangen werden sollte, muss wihrend der
Rettungsmafinahmen auf eine konsequen-
edezeniaosiueh te Immobilisation des Patienten geachtet
Rettungskorsett werden [7, 17, 60].
Spineboard Um den Transport des Patienten zu
Extremitaten- und Extensionsschienen ermdglichen, eine Stabilisation des Bewe-
Wirmeerhaltende Decken gungsapparates zu erreichen und Schmer-
zen und Sekundérschadigungen wihrend
MAST des Transportes zu reduzieren, stehen

zahlreiche Rettungsmittel in der »Prakli-

nik zur Verfigung (@ Tabelle 4) . Bei der
Rettung werden alle Patienten mit einer »>HWS-Immobilisationsschiene versehen [17].
Schon beim Anlegen der »Halskrause wird die HWS durch die Hénde eines Retters oh-
ne Zug ,,in-line in Neutralposition fixiert und stabilisiert [63]. Zur Reduktion der Mobi-
litat in der HWS sollte der Schiddel auf der Unterlage (z. B. Vakuummatratze, Spineboard)
fixiert werden, um die Beweglichkeit noch weiter zu reduzieren [17, 52].

Fir die Rettung aus Fahrzeugen und zum schonenden Transport durch Geldnde und
Treppenhéuser kann die >Schaufeltrage eingesetzt werden. Dabei sollte die Schaufeltra-
ge nur eine temporire Verwendung finden und maglichst rasch die Umlagerung des Pa-
tienten auf eine »>Vakuummatratze erfolgen. Die Vakuummatratze mit untergelegter
Schaufeltrage eignet sich besonders fiir den Transport iiber lingere Wegstrecken im Ge-
lande. Im Hals-Kopf-Bereich darf die Anmodellierung der Vakuummatratze nur an den
Seiten des Patienten erfolgen, damit es nicht zu einer Stauchungswirkung auf die Wirbel-
sdule kommt. Um eine komplette Ruhigstellung des Kopf-Rumpf-Bereiches zu erreichen,
werden auch Immobilisationssysteme wie das >rigide Rettungskorsett [z. B. KED=Ken-
drick Extrication Decive (Fa. Ferno); SED=Spencer Extrication Device (Fa. Spencer)] in
Kombination mit einer HWS-Immobilisationsschiene insbesondere zur Rettung einge-
klemmter Patienten aus Kraftfahrzeugen verwendet [7]. Einschrankend muss fiir die Ver-
wendung von Systemen der Patientenimmobilisation hinzugefiigt werden, dass sie durch
den Zeitaufwand des Anlegens nur bei nicht akut vital gefihrdeten Patienten geeignet
sind und auch nur in Situationen in denen keine sofortige Rettung aus einem Gefahren-
bereich notwendig erscheint.

Das sog. »Spineboard weist Vorteile durch seine Schwimmféhigkeit, das geringe Ge-
wicht, die Unmoglichkeit der Verkiirzung und die gute Fixierbarkeit des Patienten auf.
Extremititen- und Extensionsschienen haben protektive Wirkung auf frakturnahes Ner-
ven- und Muskelgewebe und dienen daher der Vermeidung gravierender Sekundérscha-
den und konnen durch die Immobilisation eine nicht unerhebliche analgetische Wir-
kung haben.

Gerade bei polytraumatisierten Patienten bildet sich unabhingig von der Jahreszeit
aufgrund rettungstechnischer Umstinde (lange Rettungszeiten, Feuchtigkeit) und pati-
entenbedingter Faktoren (Alter, Alkohol, Bewusstlosigkeit), rasch eine Hypothermie aus,
die einen entscheidenden Einfluss auf den weiteren Verlauf haben kann. Eine akziden-
telle Hypothermie korreliert beim Trauma mit einem schlechten Outcome [19, 27, 34].
Die »tympanale Temperatur reflektiert beim Notfallpatienten gut die Kérpertempera-
tur und kann durch geeignete Thermometer auch préklinisch bestimmt werden [72].
Durch die Nutzung der Abwirme von Halogenscheinwerfern der Feuerwehr bei prolon-
gierten Rettungsmanévern, dem Aufheizen des Transportmittels, der Verwendung von
Rettungsdecken und warmen Infusionslésungen kann versucht werden, einer Hypother-
mie entgegen zu wirken [21, 34].

Die »Antischockhose (MAST=Military/Medical Anti Shock Trousers) ist ein beson-
ders im angloamerikanischen Raum verwendetes Rettungsmittel zur Umverteilung des
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vendsen Blutes der unteren Extremitéten in zentrale Kompartimente und fiithrt so zu ei-
ner Erhohung der kardialen Vorlast des Herzzeitvolumens und des systemischen Blut-
drucks. Schwere Komplikation bei Verwendung der MAST (z. B. Kompartmentsyndrom

unverletzter und verletzter Extremitéiten) sind aber berichtet worden. In einer Metaanaly-
se der Cochrane Datebase an 1.075 Patienten fanden sich keine Vorteile hinsichtlich Mor-
talitdt, Intensivstationaufenthaltsdauer oder Krankenhausverweildauer mit der Schlussfol-
gerung, dass die Verwendung der MAST nicht empfohlen werden kann [14].

Patiententransport

Eine rasche préklinische Versorgung mit zeitnahem Transport zur definitiven chirurgi-
schen Versorgung in ein geeignetes Traumazentrum fiihrt zu einer erhghten Uberlebens-
rate nach schweren Trauma [9, 29].

Nachdem auf einen moglichen Outcome-Vorteil bei einem raschen Transport durch
Angehorige in die Klinik gegeniiber dem Transport durch den Rettungsdienst hingewie-
sen wurde [13], werden mogliche Vorteile des amerikanischen Systems (,,scoop and run®)
gegeniiber dem notarztgepragten deutschen System mit der Versorgung vor Ort und
anschlieflendem Transport (,,stay and play®) erneut diskutiert [7, 29, 33]. Wesentlicher
Faktor fiir die Entscheidung, welches rettungstaktische Vorgehen am Unfallort gewahlt
wird, ist das Verletzungsmuster. Vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion und un-
ter der Voraussetzung, dass ein wirklich qualifiziertes Notarztsystem die als sinnvoll er-
achteten préklinischen Mafinahmen unter Berticksichtigung des Verletzungsmusters si-
cher beherrscht und zeitnah umsetzt, wird in Deutschland eine rasche préklinische Sta-
bilisierung und ein ziigiger Transport in ein geeignetes Traumazentrum favorisiert (,,tre-
at and run®) [7].

Die »Auswahl des geeigneten Transportmittels muss jeweils individuell unter Be-
riicksichtigung des Verletzungsmuster, der Entfernung zur geeigneten Zielklinik, der lo-
kalen (Wetter-)Bedingungen und der Tageszeit erfolgen [33, 69]. Auch wenn initial etwas
ldngere Transportstrecken in Kauf genommen werden miissen, kann durch den »luftge-
stiitzten Transport (RTH) in ein geeignetes Traumazentrum die Mortalitit gesenkt wer-
den [73]. Insbesondere bei Transportzeiten bodengebundener Rettungsmittel von iiber
15-20 min sollte ein RTH-Transport erwogen werden [33, 49].

Nach »-Festlegung des Zielkrankenhauses wird der Patient durch die RLS dort mit
der Notarztdiagnose, der Information, ob beatmet oder nicht, und der voraussichtlichen
Eintreffzeit angemeldet [7, 33, 49]. Ein Arzt-Arzt-Gesprach unter Nutzung von Mobilte-
lefonen kann bei Besonderheiten erwogen werden.

Besondere Beriicksichtigung von Teilverletzungen
Schadel-Hirn-Trauma

Der Schweregrad eines SHT wird nach initialer Stabilisierung der Vitalfunktionen an-
hand der GCS eingeschitzt. Ab einem GCS <9 wird ein SHT als schwer bezeichnet [18,
69].

Als wesentliche Ziele der préklinischen Mafinahmen stehen eine forcierte Schock-
und Volumentherapie und die Sicherung der Atemwege unter Optimierung des O,-An-
gebots im Vordergrund [54]. Zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden zerebralen Per-
fusionsdrucks wird ein mittlerer arterieller Blutdruck >70-90 mmHg angestrebt [18, 55,
68]. Bei einer nicht durch Volumengabe kompensierbaren Kreislaufinsuffizienz besteht
auch préklinisch die Indikation zur Gabe von Katecholaminen.

Untersuchungen auf erkennbare lebensbedrohliche Verletzungen und dufierlich sicht-
bare Verletzungen der Weichteile (Prellung, Schiirfung, Platzwunde, Monokel-/Brillen-
himatom, sichtbare Blutungen), des Schadelknochens (offene Schidelfraktur mit Hirn-
masseaustritt, Blut/Liquor aus Nase/Ohr, instabile Mittelgesichtfraktur) oder sonstige
Verletzungen (z. B. Augen) werden durchgefiihrt. Die GCS wird vor Sedierung und Intu-
bation bestimmt, alle 5-10 min reevaluiert, und die Ergebnisse werden mit Zeitpunktan-



gabe dokumentiert [55]. Eine verzogert auftretende Anisokorie bei wachen Patienten ist
ebenso wie eine Verschlechterung der Bewusstseinslage als Warnhinweis auf eine mog-
licherweise vorliegende intrakranielle Blutung anzusehen [55]. Bei der Anlage von peri-
pheren Verweilkaniilen muss bei Patienten mit Bewusstseintriibung und Verdacht auf
eine Schidel-Hirn-Verletzung eine »Blutzuckermessung durchgefiihrt werden (Aus-
schluss Hypoglykdmie).

Auch bei scheinbar bewusstlosen Patienten kann der ICP stress- und schmerzindu-
ziert ansteigen. Daher ist zur Intubation bei diesen Patienten immer eine »Analgosedie-
rung indiziert. S-Ketamin kann bei beatmeten und niedrig dosiert auch bei eingeklemm-
ten Patienten bis zur technischen Rettung verwendet werden [35].

Offene »Kopfverletzungen werden steril mit locker aufgelegten ggf. mit einer Koch-
salzlosung getrinkten Kompressen behandelt, Fremdkorper werden in situ belassen und
Blutungen der Kopfschwarte durch Kompressionsverbande versorgt. Beriicksichtigt wer-
den muss, dass es auch tiber eine grof3e Kopfschwartenverletzung mit relevanter Blutung
allein zu einer Hypovoldmie kommen kann [7, 55].

Kreislaufstabile Patienten werden mit 15-30° Oberkorperhochlagerung und Mittelstel-
lung/Neutralposition des Kopfes gelagert, bei kreislaufinstabilen Patienten ist hingegen
eine Flachlagerung durchzufiihren [2].

Fiir den Einsatz von Glukokortikoiden und Kalziumantagonisten in der praklinischen
Phase liegen keine gesicherten Daten vor [7, 18, 31, 68]. Osmodiuretika (z. B. Mannit)
sollten nur bei bestehender oder einsetzender zerebraler Einklemmungssymptomatik
Anwendung finden [35]. Eine prophylaktische und/oder unkontrollierte Hyperventilati-
on zur Senkung des ICP durch Vasokonstriktion wird heute ebenfalls als kontraindiziert
angesehen und bleibt préklinisch der akuten Senkung des ICP bei manifester Einklem-
mungssymptomatik vorbehalten [68].

Wirbelsaulen- und Riickenmarkverletzungen

Zur »préklinischen Diagnostik bei Verdacht auf Wirbelsdulenverletzungen gehoren die
Erfassung des Unfallhergangs, am wachen Patienten die Anamnese und die klinische Un-
tersuchung mit Uberpriifung méglicher Storungen der Motorik und Sensibilitit. Eine
Fremdanamnese bei bewusstlosen und intubierten Patienten umfasst auch den »neuro-
logischen Status vor Sedierung. Die Ergebnisse sind zu dokumentieren und der aufneh-
menden Klinik zu tibermitteln [7, 69].

Vor dem Hintergrund einer moglichen Aggravierung von Riickenmarksverletzungen
in bis zu 25% der Fille wird eine schonende und sichere technische Rettung unter kon-
sequenter Immobilisation der Wirbelsdule bei allen polytraumatisierten Patienten gefor-
dert. Dabei wird der Patient vor dem definitiven Abtransport mit Sicherungsgurten fest-
geschnallt und zusétzlich der Kopf fixiert [17, 52, 60].

Eine hoch dosierte Glukokortikoidtherapie mit initial 30 mg/kg KG Methylpredniso-
lon i.v. geméfd des NASCIS- (National Acute Spinal Cord Injury Study-)Schemas als
therapeutischer Ansatz bei Riickenmarkschidigungen wird bei widerspriichlicher Da-
tenlage und einer erhohten Infektionsgefahr heute priklinisch nicht mehr empfohlen
(7, 11].

Thoraxtrauma

Unterschieden werden offene und geschlossene sowie uni- oder bilaterale Thoraxtrau-
mata [7]. Hinweise fiir das Vorliegen einer thorakalen Verletzung (Rippenfrakturen, in-
stabiler Thorax, offene Thoraxwunden, penetrierende Verletzungen) liefern »>&duf3ere
Verletzungszeichen (Prellmarken, Schiirfungen, Himatome, Gurtmarken, sichtbare
Blutungen, paradoxe Atmung, Hautemphysem), die Angabe von Schmerz (atmabhéngi-
ge Schmerzen, Thoraxkompressionsschmerz) oder Luftnot, sowie Einflussstauung und
Kreislaufinstabilitit [5, 69]. Bei 30% der Patienten mit Rippenfrakturen finden sich da-
ritber hinaus »assoziierte intraabdominelle Verletzungen von Milz, Leber, Niere und
Zwerchfell [4, 5].

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Eine verzogert auftretende Anisokorie
bei wachen Patienten ist wie eine
Verschlechterung der Bewusstseins-
lage ein Warnhinweis auf eine
intrakranielle Blutung

» Blutzuckermessung

» Analgosedierung

» Kopfverletzungen

Kreislaufstabile Patienten:

15-30° Oberkorperhochlagerung

und Mittelstellung/Neutralposition

des Kopfes; kreislaufinstabile Patienten:
Flachlagerung

» Praklinische Diagnostik

» Neurologischer Status
vor Sedierung

» AuBere Verletzungszeichen

» Assoziierte intraabdominelle
Verletzungen
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Tabelle5

Insbesondere bei Vorliegen eines Tho- e .

raxtraumas wird beim polytraumatisier- Indikationen zur Anlage einer
» Beatmung mit PEEP ten Patienten eine »Beatmung mit PEEP Thoraxdrainage[2, 5,7, 33, 49]

empfohlen [4, 7]. Nur beim isolierten Tho- Fehlendes oder abgeschwichtes
raxtrauma ohne respiratorische Insuffizi- auskultiertes Atemgerausch,
enz bzw. ohne schwere Begleitverletzun- nach Tubuslageniiberpriifung
gen wird unter Sauerstoffapplikation, aus- Verdacht auf Spannungspneumothorax
reichender Analgesie und einem schonen- bei unklaren Blutdruckabfillen
den Transport mit erhdhtem Oberkorper Hohe Beatmungsdriicke

auf eine Intubation verzichtet [61]. Ein zii- . . .
Instabiler Thorax bei Rippenserien-

iger Transport im Sinne des ,treat-and-
88 P S frakturen

run®“-Konzeptes wird in jedem Fall emp-
fohlen. Hautemphysem

(sicherstes klinisches Zeichen!)

Spannungspneumothorax stellt eine Der Verdacht auf einen Spannungs-

absolute Indikation zur Anlage einer pneumothorax - als absolute Indikation

Thoraxdrainage dar zur Anlage einer Thoraxdrainage — muss Tabelle6
gestellt werden bei akuter Atemnot bei
spontan atmenden bzw., steigenden Be- eingeklemmter Pkw-Insassen

atmungsdriicken bei beatmeten Patien-
ten, einem S,0,-Abfall, einer oberen Ein-
flussstauung und einem fehlenden Atem-
gerdusch bei der Auskultation [2, 4, 7, 76,
81]. Beachtet werden muss, dass ein un- Schaffung der Versorgungséffnung
ter Spontanatmung klinisch unauffilliger Befreiungsoffnung und Rettung

Pneumothorax unter Beatmung in einen

Lageerkundung, Absicherung der
Unfallstelle und des Unfallfahrzeugs

Schaffung der Erstversorgungsoffnung

Spannungspneumothorax iiberfiihrt wer-

den kann [4, 5]. B Tabelle 5 fasst weitere Indikationen zur Anlage einer Thoraxdraina-
ge beim polytraumatisierten Patienten zusammen. Die Effektivitit der angelegten Tho-
raxdrainage ist wihrend der gesamten préklinischen Phase zu evaluieren, da bei Diskon-
nektion bzw. Okklusion (Abknicken) ein Rezidiv des (Spannungs-)Pneumothorax droht.
Die Anlage der Thoraxdrainage erfolgt unter stumpfer Praparation durch eine Minitho-
rakotomie im 4./5. ICR in der vorderen Axillarlinie (Zugang nach Biilau), die Einfiih-
rung mittels Throkar wird aufgrund hoher Komplikationsraten als obsolet angesehen
[2,5,75,77, 82].

Abdominal-/Beckentrauma

Priklinisch wird der Unfallmechanismus (Frontalzusammenstof$ mit/ohne Gurt; Latera-
lunfall) eruiert, die Schmerzsymptomatik erfasst und der Patient klinisch untersucht. In
der frithen Phase muss bei abdominellen Verletzungen aber nicht obligat eine Abwehr-

» AuBere Verletzungszeichen spannung vorliegen [2, 3]. Richtungsweisend sind »&dufBere Verletzungszeichen wie
Prellungen, Schiirfungen, Himatome und offene Verletzungen [69]. Das ,,seat-belt sign”
dient als diagnostisches Zeichen fiir eine evtl. vorliegende abdominelle Verletzung (Préiva-
lenz 61%) [80].

Beckenverletzungen kénnen mit einem Beckenverletzungen konnen mit einem erheblichen Blutverlust einhergehen. Das Be-

erheblichen Blutverlust einhergehen cken wir durch manuelle Kompression auf Stabilitét gepriift, sowie Durchblutung, Mo-
torik und Sensibilitit der unteren Extremitit erfasst. Bei Beckenverletzungen erfolgt die
Lagerung in der zusammengebundenen Vakuummatratze mit den Beinen in Innenrota-
tionsstellung. Zusitzlich kann das Becken durch ein Tuch komprimiert werden. Alterna-
tiv kann bei Verletzungen in der Beckenregion die Kompression durch die Antischockho-
se (MAST) oder das KED-System sinnvoll sein [2, 7].

Da eine adédquate Blutstillung bei abdominellen und pelvinen Blutungen praklinisch

» Rascher Transport kaum moglich ist, wird insbesondere beim isolierten Trauma ein »rascher Transport
empfohlen [2, 7, 48].
» Sonographiegerate Fiir die Diagnostik bei Abdominaltrauma stehen handliche, mobile »>Sonographie-

gerdte nun auch praklinisch zur Verfiigung [75]. Ob hierdurch jedoch die Prognose des

898 | Der Anaesthesist 9 - 2004



Tabelle7

(z. B. Kurzschliisse)

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Gefahren an der Einsatzstelle [2, 25, 32, 49, 74]

Im Arbeitsbereich Im Bereitstellungsbereich Fiir den polytraumatisierten Patienten

Instabile und potenziell verletzende Umwelteinfliisse Durch Unterschatzung der Gesamtsituation

Teile des Unfallfahrzeuges

Unfallumgebung (z. B. Baustelle) Ausbreitung von Gefahrgut Unterdimensioniertes Rettungsmittelaufkommen

Nicht ausgeloste Sicherheitssysteme FlieBender Verkehr Fehlinformationen/Informationsmangel der RLS

(z. B. Airbag) und des Zielkrankenhauses

Gefahrstoffe (z. B. Chemikalien, Unterschatzung der Verletzungsschwere (nicht offensichtliche
Batterieséure, Bremsfliissigkeit, Ol) erkennbare schwere Verletzungen, Maskierung schwerer

Verletzungen durch leichte Verletzungen, mangelhafte Erfahrung
des erstversorgenden Notfallmediziners, nicht ausreichende
Versorgung bei unterlassener oder ungeniigender Reposition)

Stromabhangige Gefahren Nichterkennen von Blutungen

Brandgefahr Missinterpretation von Befunden (z. B. Spannungspneumothorax)
Technische Pannen
Rettungsbedingte Sekundarschaden
Auswahl einer ungeeigneten Zielklinik (schwerwiegende Verzoge-
rungen in der klinischen Behandlung)

Patienten tatsichlich verbessert werden kann, bleibt fraglich und wird zurzeit in Studien
praklinisch evaluiert.

(Mehrfach-)Frakturen der Extremitaten

Die Versorgung von Extremititenfrakturen erfolgt beim Polytrauma erst nach Durchfiih-
rung der aufgrund der fithrenden Verletzungen (z. B. SHT, Thoraxtrauma) notwendigen
Mafinahmen [7]. Nach Eruierung des Unfallmechanismus wird nach Frakturzeichen gefahn-
det, die Durchblutung, Motorik und Sensibilitét (DMS) werden gepriift und dokumentiert.

Bei groben Fehlstellungen wird eine frithzeitige achsengerechte »Reposition unter
Langszug mit anschliefender Schienung angestrebt mit Dokumentation von DMS vor
und nach Reposition [7]. Offene Knochenbriiche werden steril abgedeckt.

Bei andauernden Blutungen erfolgt eine Kompression iiber der Wundflidche. Der
»Kompressionsverband darf nicht die Perfusion der distalen Gefilabschnitte im Sin-
ne eines Tourniquets unterbrechen. In extrem seltenen Fillen kann bei stark blutenden Ex-
tremitatenverletzungen der tiberbriickende Einsatz einer ,,Blutsperre® mittels Blutdruck-
manschette, die tiber den arteriellen Blutdruck aufgepumpt wird, notwendig sein. Der
Einsatz von Geféfilklemmen kann eine Rekonstruktion der Gefifie unmaoglich machen
und ist daher nur in Ausnahmefillen bei massiv spritzenden unstillbaren, jedoch erreich-
baren arteriellen Blutungen akzeptabel.

Bei »Amputationsverletzungen erfolgt die Blutstillung am Amputatstumpf mittels
sterilem Druckverband, Kompression und Hochlagerung in der Vakuummatratze [2, 7,
40]. Am Unfallort erfolgt keine Sduberung oder Entfernung von Fremdkoérpern, durch
die eine Aggravierung der Blutung eintreten kann.

Das Amputat wird steril abgedeckt, trocken und kiihl in einem Plastikbeutel wasser-
dicht verstaut. Um eine addquate Kithlung des Amputates zu erreichen (optimal: 4°C), eig-
net sich ein zweiter mit Eiswasser gefiillter Plastikbeutel, in den der erste eingelegt wird.
Eine Gewebsschiddigung wird so reduziert, eine Gewebsquellung und -mazeration vermie-
den und eine Verldngerung der Ischamiezeit im Sinne einer hoheren Replantationschan-
ce erreicht. Die Erfolgsrate von Replantationen betrégt heute ca. 80-90% [7, 40]. Die Re-
plantation einer Extremitit ist jedoch gerade beim Polytraumatisierten bei Vorliegen an-
derer Verletzungen mit dringender vitaler Versorgungsprioritit im notwendigen Zeitin-
tervall haufig nicht moglich.

Versorgung von Extremitdtenfrakturen
erst nach Durchfiihrung der aufgrund
der fithrenden Verletzungen notwendi-
gen Manahmen

» Reposition unter Lingszug

» Kompressionsverband

» Amputationsverletzungen

Das Amputat wird steril abgedeckt,
trocken und kiihl in einem Plastikbeutel
wasserdicht verstaut
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» Technische Rettung
» Lageerkundung

» Erstoffnung

» Versorgungsoffnung

» Befreiungsoffnung

» Absicherung der Unfalistelle

» Arbeitsbereich

» Bereitstellungsbereich

Das wichtigste Problem ist der
Blutverlust bzw. das schwere SHT

» Minimierung der Versorgungszeit

» Qualifizierter Notarzt

» RegelmiBige Aus- und
Fortbildung
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Einklemmung von Pkw-Insassen

Bei Einklemmung eines Pkw-Insassen erfolgt parallel zur medizinischen Versorgung die
patientengerechte »technische Rettung, die in 4 Phasen eingeteilt werden kann @ Tabel-
le6 [12].

Wihrend der »Lageerkundung wird gemeinschaftlich mit der Feuerwehr der giins-
tigste Zugang zum eingeklemmten Pkw-Insassen festgelegt, ebenso werden die unmit-
telbaren dufleren Gefahren abgeklért. Im Sinne einer »Erstéffnung wird ein erster Zu-
gangsweg (z. B. Tiir, Fenster, Heckklappe) zum Patienten gesucht bzw. geschaffen. Der
Notarzt erhalt unter Einhaltung des Eigenschutzes (Schutzkleidung, Helm) und unter Be-
achtung nicht ausgeloster Airbags nahen Kontakt zum Patienten und kann mit den ers-
ten diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen beginnen. Die »Versorgungsoff-
nung, ggf. mit Tiir-, Scheiben-, und Dachentfernung, schafft dem rettungsdienstlichen
Personal einen verbesserten Zugang zum Patienten. Als »Befreiungsoffnung wird die
maximale Offnung des Unfallfahrzeuges zur schonenden Rettung des eingeklemmten
Pkw-Insassen verstanden [32].

Eine Unfallstelle weif3t ein enormes Gefahrenpotenzial auf, dessen Abschitzung we-
sentliche Aufgabe der Einsatzleitung ist. Die »Absicherung der Unfallstelle beinhaltet
daher die Absperrung, die Einrichtung eines Arbeits- und Bereitstellungsbereiches und
gef. die Installierung eines Brandschutzes. Im »Arbeitsbereich (innerer Gefahrenkreis)
mit einem Radius von 5 m um das Unfallfahrzeug/die Unfallstelle wirkt nur eine einge-
schrankte Anzahl von Personen (maximal 6 Mitarbeiter der Feuerwehr, 2 Rettungsassis-
tenten, 1 Notarzt) mit dem fiir die aktuellen rettungstechnischen Arbeiten und die notfall-
medizinische Versorgung absolut notwendigen Material. Im »Bereitstellungsbereich
(auflerer Gefahrenkreis, 10 m) wird das dartiber hinausgehende und spiter notwendige
Equipment (z. B. Schaufeltrage, Vakuummatratze) auf Abruf vorgehalten und der Brand-
schutz installiert (8 Tabelle 7) [25, 32].

Faktor Zeit

Der wesentliche und bei der priklinischen Versorgung polytraumatisierter Patienten
im Vordergrund stehende, aber hiufig zu wenig berticksichtigte Faktor ist der Zeitver-
lust! Das mit Abstand im Vordergrund stehende Problem ist der, wenn auch nicht im-
mer sicht- und abschétzbare, Blutverlust bzw. das schwere SHT. Die kausale Therapie
stellt die definitive operative Versorgung (z. B. Laparotomie, Frakturstabilisierung, Tre-
panation) unter Optimierung der himato- und hamostaseologischen Situation dar, also
Mafinahmen, die ausschlief3lich im klinischen Bereich gegeben sind. Die »Minimie-
rung der Versorgungszeit unter Beriicksichtigung aller genannter Mafinahmen ist da-
her essenziell.

Ausblick

Zumeist retrospektive Studien zeigen in der praklinischen Versorgung von Traumapati-
enten gravierende Mingel auf [6, 10, 56, 64]. Gerade beim polytraumatisierten Patienten
muss aber der Einsatz eines wirklich »qualifizierten Notarztes gefordert werden [23].

So erscheint weniger die streng hilfsfristorientierte Flichendeckung mit Entsendung
eines gerade verfiigbaren nichststationierten, aber trotz Fachkundenachweis und Zusatz-
bezeichnung nicht wirklich qualifizierten (Not-)Arztes von Bedeutung, sondern die For-
derung nach hoher Qualifikation, Einsatzerfahrung und Fithrungsstérke. Eine hohe not-
arztliche Qualifikation ist durch eine entsprechende Optimierung der Ausbildung mittels
geeigneter Kurskonzepte umzusetzen [71]. Fiir die eingesetzten Notdrzte wird der Fach-
arztstandard gefordert, dabei kommt der Anleitung und Supervision eine wichtige Rol-
le zu [23]. Eine »regelméaBige Aus- und Fortbildung zusammen mit allen bei der Ver-
sorgung Polytraumatisierter zum Einsatz kommenden Organisationen und streng praxis-
orientierte Ausbildungskonzepte unter Nutzung moderner Medien wie Simulatoren oder
»hand on-workshops® sind zu realisieren [23b, 45, 82].



Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Bereits heute stellt in der Praxis die Luftrettung, auch wenn der RTH nur als Transport-
mittel zusétzlich zugezogen wird, haufig eine Riickfallebene fiir bodengebundene Notarzt-
systeme dar. Ein weiterer »Ausbau der Luftrettung mit einer 24-stiindigen Flugbereit-
schaft und einer dhnlichen Einsatztaktik wie in benachbarten européischen Landern wird
daher diskutiert. Sekundartransporte miissen reduziert werden und Schwerverletzte miis-
sen ohne Umwege tiber nicht geeignete Einrichtungen zeitnah direkt geeigneten »Trau-
mazentren zugefiihrt werden. Auch dies erfordert die Durchsetzungskraft und Einschit-
zung eines erfahrenen Notfallmediziners [22, 23].
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Fragen zur Zertifizierung (nur eine Antwort ist moglich)
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Welche Aussagen zum
Verletzungsmuster beim
Polytrauma treffen nicht zu?

In Deutschland dominiert der
stumpfe Unfallmechanismus.
Schadel-Hirn-Trauma, Thoraxtrauma
und Abdominaltrauma sind progno-
selimitierend und therapiebestim-
mend.

Akzidentielle und suizidale Stiirze
aus grof3er Hohe unterscheiden sich
im Verletzungsmuster.

Pkw-Unfélle fiihren zu einem poten-
ziell anderen Verletzungsmuster als
Zweiradunfdlle.

Unabhangig vom Verletzungsmuster
sollte der hamodynamisch instabile
Patient immer in das nachstgelegene
Krankenhaus gebracht werden.

Welche Unfallkonstellationen
deuten auf ein Polytrauma hin?
Sturz aus 5 m Hohe.
Herausschleudern aus dem
Fahrzeug.

. Ansprechbarer Patient bei Tod

eines anderen Pkw-Insassen.
Starke Fahrzeugdeformitat mit
ausgelostem Fahrerairbag.
Eingeklemmter Patient.

I, II, Il sind richtig.

I, 1I, IV sind richtig.

I, 11, 11I, IV sind richtig.

II, IV, V sind richtig.

Alle Antworten sind richtig.

3 Punkte pro Beitrag
Zertifizierte
Fortbildung
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Welche Aussage zur Analgo-
sedierung beim Polytrauma mit
Schadel-Hirn-Trauma trifft zu?
Ist nicht notwendig.

Ist nur beim ansprechbaren
Patienten notwendig.

Sollte erst innerklinisch begonnen
werden.

Erfolgt niemals mit S-Ketamin.
Erfolgt titriert.

Welches Monitoring ist bei
Polytraumatisierten praklinisch
indiziert?

EKG.

Pulsoxymetrie.

Kapnometrie.

Invasive Blutdruckmessung.
Rektale Temperaturmessung.

I, 1I, 1l sind richtig.

I, 1I, IV sind richtig.

I, 11, 11I, IV sind richtig.

I, IV, V sind richtig.

Alle Antworten sind richtig.

Welche MaBnahme gehort

zum praklinischen Management
des Polytraumas?
Atemwegssicherung.
Schmerztherapie.
Patientenimmobilisation.

Schutz vor Auskiihlung.

Rascher Transport in ein
Traumazentrum.

I, II, 11l sind richtig.

I, 1ll, IV sind richtig.

I, 1L, 11, IV ist richtig.

II, IV sind richtig.

Alle Antworten sind richtig.

Wichtige Hinweise:
Geben Sie die Antworten bitte ausschlieBlich online Giber unsere Webseite ein: cme.springer.de
Online-Einsendeschluss istam 8.11.2004
Die Losungen zu dieser Fortbildungseinheit erfahren Sie in der Giberndchsten Ausgabe an dieser Stelle.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung
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Welche Aussage zu den
Zielwerten der Beatmung

beim Polytrauma trifft nicht zu?
Periphere Sauerstoffsattigung >95%.
Normokapnie (etCO, ca. 35 mmHg).
Beatmungsdriicke <35 mmHg.

PEEP 5-8 cm H,0.

Atemfrequenz >18.

Welche Aussage zur Volumenthe-
rapie beim Polytrauma trifft zu?
Ziel der Volumentherapie beim Po-
lytrauma ist die Verbesserung der
mikrovaskuldren Perfusion und Auf-
rechterhaltung des Sauerstofftrans-
portes.

Zur Small-Volume-Resuscitation wer-
den hypotone-hypoonkotische L6-
sungen eingesetzt.

Das Konzept der permissiven Hypo-
tension sollte insbesondere bei Pati-
enten mit SHT (GCS=5) Anwendung
finden.

Kristalline Losungen sind bei der Vo-
lumentherapie des polytraumatisier-
ten Patienten kolloidalen {iberlegen.
Bei isoliertem stumpfen Bauchtrau-
ma sollte der systolische Blutdruck
vor Transportbeginn immer bei
>110 mmHg liegen

| ist richtig.

I, 1I, 1l sind richtig.

I, 11, 1V, V sind richtig.

I, 111, V sind richtig.

Alle Antworten sind richtig.

Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder E-Mail eingesandte Antworten nicht beriicksichtigt werden kdnnen.

Die Losungen der Zertifizierten Fortbildung aus Ausgabe 7/2004 lauten:
1d, 2¢, 3e, 43, 53, 6b, 7d, 8¢, 9d, 10c
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Welche Aussage zu Amputations-
verletzungen im Rahmen einer Po-
lytraumatisierung trifft zu?
Amputate sind moglichst immer zu
asservieren und in das versorgende
Krankenhaus mitzunehmen.

Optimal ist die praklinische Versor-
gung von spritzenden Blutungen mit-
tels GefaBklemmen.

Replantationen beim polytraumati-
sierten Patienten haben auch beim
Vorliegen anderer Verletzungen (z. B.
Milzruptur) Versorgungsprioritat.

Das Amputat muss noch am Unfall-
ort gesdaubert und desinfiziert wer-
den.

Amputate werden direkt in Eiswasser
gekiihlt und gelagert.

Welche Aussage zum Spannungs-
pneumothorax und dessen Thera-
pie trifft nicht zu?

Steigende Beatmungsdriicke, nied-
rige Sauerstoffsattigung und fehlen-
des Atemgerausch bei Auskultation
sind klinisch wichtige Zeichen fiir
einen Spannungspneumothorax.
Ein Pneumothorax kann auf dem
Transport schwerwiegende Aus-
wirkungen auf die Hdmodynamik
haben.

Thoraxdrainagen werden {blicher-
weise mittels Throkar eingebracht.
Die Reevaluation der Effektivitat der
angelegten Thoraxdrainage erfolgt
in regelmagBigen Abstanden.
Anlageort fiir die Thoraxdrainage ist
der 4./5.ICR in der vorderen Axillar-
linie.

10. Welche allgemeine Aussagen zur

ooz o

)

Versorgung polytraumatisierter
Patienten treffen zu?

Eine Minimierung der praklinischen
Versorgungszeit sollte angestrebt
werden.

Der initiale Transport von der
Unfallstelle direkt in ein Trauma-
zentrum verbessert die Prognose.
Durch Unterschétzung des Ver-
letzungsmusters und Zuweisung
in eine zur Versorgung polytrau-
matisierter Patienten nicht ge-
eignete Klinik kdnnen drastische
Zeitverluste entstehen.
Insbesondere wegen der Option
eines schnellen Transportes in das
25 km entfernte Traumazentrum
bietet sich der zeitnahe Einsatz
eines Rettungshubschraubers an.

list richtig

I, 11, IV sind richtig

I, 11, IV sind richtig

I, 11, IV sind richtig

Alle Antworten sind richtig



